
La fibromialgia (FM) es un síndrome crónico, difuso y
benigno, de origen no articular, de dolor músculo-
esquelético generalizado, acompañado de fatiga y 
debilidad que puede llegar a ser invalidante. De causa
desconocida, se caracteriza por la presencia de puntos
gatillo a la exploración física. El paciente típico acude a
consulta refiriendo "doctor, me duele todo"; afecta a la
esfera biológica, psicológica y social de los pacientes
que sufren alodinia (estímulos no dolorosos que se 
perciben como tales) e hiperalgesia (aumento del proce-
samiento del dolor por el que un estímulo doloroso es
exagerado)1. Son muy frecuentes los trastornos del
sueño, trastornos psíquicos (ansiedad y depresión), aste-
nia, rigidez matutina, sensación subjetiva de tumefacción,
síndrome del intestino irritable y otros síntomas.

Puesto que la FM ha pasado a ser un problema
importante de salud, por su alta prevalencia, morbilidad
y elevado índice de frecuentación y consumo de recursos
sanitarios que suscita, ha sido nuestro propósito efectuar
una revisión que intente aunar el conocimiento que exis-
te sobre el tema.

La prevalencia de la fibromialgia en la población
española, según los criterios del American College of
Rheumatology, realizada en el 2001 por la Sociedad
Española de Reumatología, es de un 4,2% para mujeres
y un 0,2% para varones; en total un 2,73% de la pobla-
ción2. En otros países varía del 2 al10,5% en mujeres1.
Se calcula que en España existen 900.000 personas con
este síndrome y la prevalencia en la consulta de medici-
na general es del 2-6%. Predomina en el sexo femenino
(80-90% de los casos). La edad de aparición está entre
los 30 y los 50 años; también puede verse en niños con
hiperlaxitud articular.

En nuestro país se han realizado pocas investigacio-
nes sobre la repercusión laboral de las enfermedades
reumáticas y su coste social. En los escasos estudios exis-
tentes sobre este asunto se afirma que los reumatismos
constituyen la primera causa de incapacidad: alcanzan
en algunas series hasta el 53% de los casos de incapaci-
dad total y el 18% para la incapacidad laboral absoluta3;
sin embargo, no es la prevalencia lo que hace de la FM
un desafío, sino que el dolor crónico que produce se
describe en las encuestas de calidad de vida como más
molesta y dolorosa que la artritis reumatoide4.

Aunque en la actualidad se desconoce la causa, pro-
bablemente sea multifactorial. Algunos pacientes niegan
la existencia de factores desencadenantes, pero más del
50% de los pacientes refiere algún proceso concreto al
comienzo de los síntomas. La enfermedad viral suele ser
la más frecuente, aunque también se comunican trau-
matismos, intervenciones quirúrgicas y estrés emocional.
Es frecuente hallarla coincidiendo con otras enfermedades
reumáticas, como artritis reumatoide o lupus eritematoso,
y también con causas infecciosas, como la enfermedad de
Lyme, infección por el VIH y otros virus, como el de
Epstein-Barr, Parvovirus B19, Herpes-virus 6, o Coxackie B.
No obstante, nunca se ha podido demostrar una rela-
ción directa con estos procesos.

No se ha hallado nada en los receptores periféricos del
dolor, aunque el estudio de los neurotransmisores mues-
tra que la sustancia P, relacionada con el transporte de los
estímulos nociceptivos por el haz espinotalámico hacia el
cerebro, se encuentra aumentada por tres veces su valor
normal en el LCR de los pacientes fibromiálgicos5.

Probablemente esta enfermedad enigmática, de etio-
logía y fisiopatología desconocida, sea un conjunto de
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desajustes, con alteraciones neuroendocrinas en los neu-
rotransmisores y fenómenos inflamatorios locales, que
finalmente lleve al paciente con FM a sufrir dolor cróni-
co intenso y fatiga. Aunque durante varios años la idea
general fue que la FM podría representar una cierta
forma de somatización, las evidencias que se presentan
cada día en las publicaciones científicas apuntan hacia
procesos que provocan una hipersensibilidad a estímu-
los dolorosos; por ello, la mayoría de los esfuerzos están
dirigidos hacia una mejor comprensión de los mecanis-
mos neuroquímicos de la transmisión dolorosa1.

Las teorías presentes coinciden en que se trata de una
alteración en la modulación de la sensibilidad dolorosa6.
Se ha observado relación inversa entre los niveles de sero-
tonina e intensidad del dolor; un déficit de serotonina
(inhibidor de la transmisión del dolor) también podría
explicar el sueño no reparador y los rasgos psicológicos
alterados.

Así pues, actualmente se trabaja sobre la posibilidad
de que existe una sensibilización al dolor en el transpor-
te entre los receptores nociceptivos periféricos y cortex
cerebral7. De este modo, la sensibilización central se
considera el núcleo de esta enfermedad; todos los
demás síntomas parecen ser secundarios4.

Hallazgos principales (100% de los pacientes):
- El dolor generalizado es el síntoma principal ("me

duele todo el cuerpo"), fluctuante en gravedad; su pre-
sencia es esencial para el diagnóstico. Las zonas que
provocan más dolor subjetivo son el área lumbar y cer-
vical, los hombros y las caderas. La intensidad del dolor
en todos los estudios es muy alta.

- El segundo hallazgo es la presencia de sensibilidad
dolorosa a la palpación en localizaciones específicas de
músculos y tendones, llamados puntos gatillo.

Hallazgos característicos (75% de los pacientes):
- Cuadro asténico: fatiga sin causa que la justifi-

que, cansancio sobre todo matutino, astenia para
realizar ejercicios o trabajos sencillos y están siempre
cansados.

- Disautonomía o síntomas producidos por la dis-
función del sistema nervioso autónomo o vegetativo:
es muy frecuente y se manifiesta en forma de hipoten-
sión ortostática, taquicardia postural ortostática, 
sensación de mareo o inestabilidad con los cambios
posicionales, o hiperactividad del sistema simpático
(temblor, hipersudoración).

- Rigidez matutina, menos intensa que la producida
por la artritis reumatoide, aunque puede ser prolonga-
da, incluso mayor de 1 hora.

- Sueño no reparador: el patrón habitual del sueño
está alterado por irrupción frecuente de ondas alfa
(características del estado de alerta con los ojos cerra-
dos) sobre las ondas delta características del sueño 
profundo reparador (fase IV no REM), trastorno deno-
minado sueño alfa-delta, no exclusivo de la FM.

Hallazgos comunes (30-70% de los pacientes):
- Cardiorrespiratorios:

- Hipotensión crónica.
- Palpitaciones o precordalgia atípica.
- Prolapso de la válvula mitral asintomática.

- Gastrointestinales:
- Dificultades en la deglución.
- Pirosis.
- Malestar abdominal: colon irritable o dolor

abdomino-pélvico.
- Osteomusculares:

- Síndrome del túnel carpiano.
- Dolor facial y de la articulación témporo-man-

dibular.
- Hiperlaxitud articular (sobre todo en edad infantil).

- Mentales:
- Trastornos psicológicos: depresión (en el 60%,

actual o pasada), ansiedad, hipocondrías; en
la mayoría de los casos, la depresión precede
a la fibromialgia.

- Trastornos cognoscitivos: dificultad para con-
centrarse, lapsos de memoria, dificultad para
recordar palabras o nombres…

- Genitourinarios:
- Vejiga irritable.
- Dismenorrea.

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS
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- Síndrome premestrual.
- Síndrome uretral.

- Neurológicos:
- Sensación de mareo o inestabilidad mal definidos.
- Parestesias.
- Cefalea tensional o difusa.
- Síndrome de las piernas inquietas: impulso

incontrolable a mover las piernas, sobre todo
cuando están en reposo.

- Otros:
- Fenómeno de Raynaud incompleto o Raynaud-like.
- Capacidad funcional disminuida: hasta el 30%

cambia su trabajo y el 17% padece invalidez
laboral transitoria, cifras similares a la artritis reu-
matoide.

- Tumefacción subjetiva: sensación de hinchazón
en territorios articulares y no articulares, particu-
larmente en manos, antebrazos y rodillas, que no
es confirmada por el médico.

- Rinitis crónica.
- Síndrome de Sjögren (asociado en un 50% de los

casos).
- Dermografismo (mecánico o químico).

Existe una serie de factores que exacerban la clínica
de los pacientes con FM, como la alteración del sueño,
los cambios climáticos (frío, humedad), la ansiedad, el
estrés y los niveles altos de ruido.

Es clínico, basado en los criterios diagnósticos que
se establecieron por el American College of
Rheumatology en 1990 y que se detallan en la tabla 1.
Su función es homogeneizar grupos de pacientes.
Tienen una sensibilidad del 88,4% y una especificidad
del 81%. Se centran en la presencia de dolor difuso y
al menos 11 puntos sensibles positivos de los 18 reco-
mendados en la exploración.

El dolor debe ser generalizado y debe haber estado
presente durante al menos tres meses; para realizar el
diagnóstico de FM es preciso que se cumplan los dos
criterios. Sin embargo, la FM tiene un espectro continuo

y pacientes con menos de 11 puntos positivos pueden
padecerla.

Ha de realizarse exploración de la sensibilidad de
los puntos gatillo (tender points), en los que existe una 
disminución del umbral del dolor. La presión digital
debe ser realizada con una fuerza aproximada 4 kg,
que, de forma práctica, suele corresponder al momen-
to en que cambia la coloración subungueal del dedo
del explorador. La presión sobre los puntos dolorosos
debe efectuarse con los dedos pulgar o índice hacien-
do presión gradual durante varios segundos, ya que si
la presión es excesivamente breve se puede obtener un
falso resultado negativo. Para que un punto gatillo sea
considerado positivo, el paciente debe sentir dolor; no
es suficiente con sentir presión o sensibilidad. La
reproducción del dolor se acompaña de signos visibles
como  gestos faciales o movimientos de retirada (signo
del salto). Los puntos sensibles se agrupan en determi-
nadas áreas, especialmente uniones musculotendino-
sas.

El diagnóstico de FM debe ser válido con indepen-
dencia de otros diagnósticos asociados8,9.
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DIAGNÓSTICO

Tabla 1. CRITERIOS PARA
LA CLASIFICACIÓN DE LA FM

DOLOR GENERALIZADO DURANTE AL MENOS
3 MESES
DOLOR A LA PALPACIÓN EN AL MENOS 11 DE
LOS 18 PUNTOS SENSIBLES 
(LOCALIZACIÓN BILATERAL)
1. Occipucio: en la inserción de los músculos

suboccipitales
2. Cervical: cara anterior de las apófisis 

transversas de C5-C7
3. Trapecio: punto medio del borde superior
4. Supraespinoso: borde medial de la espina de

la escápula
5. Segunda costilla: unión costocondral por fuera
6. Epicóndilo: 2 cm de distancia distal
7. Glúteo medio: cuadrante superoexterno de la

nalga
8. Trocánter mayor: posterior a la prominencia

trocantérea
9. Rodilla: almohadilla grasa medial a la 

interlínea articular
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No hay datos de laboratorio determinantes. Todos
los estudios analíticos son normales; no obstante, se
aconseja su realización con el fin de descartar enfer-
medades que producen cuadros clínicos similares.

Las pruebas serológicas, como factor reumatoide
(FR), anticuerpos antinucleares (ANA) o antiborrelia,
tienen un pequeño número de falsos positivos que
pueden inducir a confusión.

Los estudios de imagen y el electromiograma
(EMG) son también negativos y no deben plantearse
más que en casos seleccionados.

Las pruebas mínimas varían según los distintos auto-
res8. En general recomiendan solicitar hemograma,
VSG, PCR, bioquímica sérica, creatinina, glucemia,
transaminasas, GGT, fosfatasa alcalina, creatincinasa
y TSH; otros6 añaden desde un primer momento el FR
y los ANA.

La FM requiere plantear diagnóstico diferencial con
otro tipo de enfermedades, que se exponen en la tabla 2.

- Enfermedades reumáticas inflamatorias: producen
signos clínicos y radiográficos definidos en las articula-
ciones, así como alteraciones analíticas:

- Polimialgia reumática: cursa con VSG elevada.
- Artritis crónica juvenil, reumatoide o lupus 

eritematoso sistémico: inicialmente pueden pre-
sentar dolor difuso y fatiga, aunque los estudios
serológicos e inmunológicos y la elevación de la
VSG las diferencian; existen pruebas de la coe-
xistencia de la FM con la artritis reumatoide y
lupus eritematoso sistémico en un 12% y 7%, res-
pectivamente10.

- Síndrome de dolor miofascial: se presenta como
una FM localizada en un área corporal, con menor
número de puntos sensibles y sin generalización del
cuadro doloroso.

- Síndrome de fatiga crónica: cursa con astenia
intensa en ausencia de causa orgánica y comparte

muchas similitudes con la FM, aunque ésta no presenta
dolor faríngeo, fiebre ni adenopatías.

- Miopatías inflamatorias metabólicas: pueden ele-
var las enzimas musculares.

- Hipotiroidismo: descenso de T4 y elevación de TSH.
- Considerar el inicio de neuropatías periféricas

como, los síndromes de atrapamiento y enfermedades
neurológicas (esclerosis múltiple y miastenia gravis),
aunque el EMG y la velocidad de conducción nerviosa
son normales en la FM.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Tabla 2. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
DE LA FM

ENFERMEDADES REUMÁTICAS
Artropatías inflamatorias incipientes 
Polimialgia reumática
Polimiositis/dermatomiosistis
Osteoporosis/osteomalacia
Artritis reumatoide
Lupus eritematoso sistémico 

ENDOCRINO Y/O METABÓLICAS
Miopatías metabólicas
Hiper/hipotiroidismo
Hiperparatiroidismo
Insuficiencia suprarrenal

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
Mononucleosis infecciosa
Hepatitis infecciosa
Enfermedad por VIH
Otras enfermedades virales
Brucelosis

ENFERMEDADES TUMORALES O METASTÁSICAS
Mieloma múltiple
Neoplasias ocultas (especialmente tubo 
digestivo y mama)

ENFERMEDADES DOLOROSAS LOCALES
Síndrome miofascial regional

ENFERMEDADES NEUROLÓGICAS
Enfermedad de Parkinson
Esclerosis múltiple

ENFERMEDADES PSIQUIÁTRICAS
Trastornos somatomorfos
Trastorno depresivo
Trastorno de ansiedad
Trastornos facticios
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La calidad de vida está considerablemente afectada en
personas con FM, principalmente en áreas de la actividad
intelectual, de la función física, estado emocional, calidad
del sueño, lo que influye de forma determinante sobre la
capacidad para el trabajo, así como sobre la actividad
socio-familiar. Así, un número significativo de personas
presenta un síndrome de dolor crónico incapacitante con
intensa afectación de la calidad de vida, que lleva a la
pérdida parcial o completa de la actividad laboral en un
porcentaje aproximado de 25-50% de los pacientes,
según diversos estudios realizados en diferentes países de
nuestro entorno8,11. La FM no acorta la esperanza de vida,
pero puede afectar de forma importante a la capacidad
funcional y limitar las actividades de la vida diaria, aunque
esta pérdida no tiene por qué ser progresiva e irrecupera-
ble en todos los pacientes12.

Puesto que no existe ninguna prueba de laboratorio
ni hallazgo radiológico específico para el diagnóstico
de la FM, la valoración del dolor y de las consecuencias
de la enfermedad en la calidad de vida de los afecta-
dos se considera fundamental para la evaluación de los
sujetos con este trastorno.

Para este fin se han utilizado diversos cuestionarios.
Según el documento de consenso del diagnóstico y tra-
tamiento de la FM en Cataluña8 , se aconseja el uso del
"Fibromyalgia Impact Questionnaire" (FIQ), que evalúa
la capacidad física, la posibilidad de realizar el trabajo
habitual y, en el caso de realizar una actividad laboral
remunerada, el grado en el que la FM ha afectado esta
actividad así como ítems subjetivos muy relacionados
con el cuadro de FM (dolor, fatiga, sensación de can-
sancio y rigidez) y con el estado emocional (ansiedad y
depresión). Sus ítems fueron extraídos de la interacción
clínica con los pacientes, de los trabajos preexistentes
acerca del FM y de otros instrumentos de valoración del
estado de salud de los pacientes reumatológicos.

Recientemente se ha realizado la validación de la
versión española del FIQ, el S-FIQ (Spanih
Fibromyalgia Impact Questionnaire), que ha dado
como resultado un test apto para evaluar a los 

pacientes afectados de FM13; se incluye en el anexo 11.
El grado de afectación vital se puede clasificar en:
(I) Afectación vital leve: puntuaciones en las escalas

de valoración inferiores al 50% y sin interferencia o míni-
ma interferencia con las actividades de la vida diaria.

(II) Afectación vital moderada: puntuaciones entre 50
y 75% e interferencia moderada con las actividades de
la vida diaria.

(III) Afectación vital grave: puntuaciones superiores al
75% y marcada interferencia con las actividades de la vida
diaria (imposibilidad para realizar un trabajo o función).

Aunque mejora parcialmente con el tratamiento, la
FM tiene curso crónico con exacerbaciones. La remisión
completa o sostenida es muy rara.

Estudios a tres años del diagnóstico indican que un
47% de enfermos expresa que su estado general es
mejor. Parece ser que una edad más temprana y que
existan menos alteraciones del sueño son mejores pre-
dictores a largo plazo14.

El 50% de los pacientes diagnosticados de forma pre-
coz y tratados correctamente están en remisión 2 años
después del diagnóstico, con mínima intervención médi-
ca y sin tomar ninguna medicación. Dos terceras partes
están mejor que cuando se efectuó el diagnóstico. El
70% considera que sus síntomas interfieren poco o nada
en sus actividades diarias o en su trabajo. Solamente el
9% ha tenido que dejar el trabajo a causa de la FM,
según refleja el estudio Goldenberg15.

Los pacientes controlados en consultas hospitalarias
presentan un síndrome doloroso continuado durante
años, con fluctuaciones en los síntomas, que rara vez
remite. Suele tratarse de enfermos con problemas 
psiquiátricos, que se encuentran a sí mismos tan incapa-
citados como los que tienen una artritis reumatoide4 y
con una calidad de vida inferior a la de los pacientes con
enfermedades crónicas más letales.

La incapacidad laboral y los recursos que consumen
estos pacientes está alcanzando cifras epidémicas en los
países desarrollados; por el contrario, los pacientes vistos
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en los reconocimientos de población general frecuentan
poco las consultas médicas y suelen llevar una vida cer-
cana a la normalidad.

No existe tratamiento definitivo para la FM y no hay
pruebas determinantes de remisión con ninguno de los
tratamientos aplicados hasta el momento. Por ello, con
frecuencia los pacientes con FM se sienten descontentos
con la atención médica que reciben y recurren al uso de
medicinas alternativas.

Una revisión de los trabajos publicados sobre el 
tratamiento multidisciplinario de la FM, que incluye el abor-
daje cognitivo-conductual, aporta resultados en general
cercanos a este enfoque, si bien un trabajo controlado no
encuentra beneficios en comparación con un formato de
educación de los pacientes sobre la enfermedad16.

Los aspectos terapéuticos se sustentan en un conjunto
de medidas que se potencian entre sí y se deberá aplicar
en cuatro áreas de atención:

INFORMACIÓN (EDUCACIÓN SANITARIA)
Es el pilar esencial en el tratamiento de esta 

enfermedad. Aumenta su conocimiento, modifica la
percepción de la calidad de vida, mejora el dolor y,
consecuentemente, disminuye la dependencia de los
servicios sanitarios17.

El paciente debe ser informado desde el principio
sobre las características del síndrome; ha de conocer
que la FM es común en la población y se debe des-
dramatizar la evolución, aportar expectativas positivas
y potenciar su colaboración con las terapias mediante
la confianza en una probable mejoría17. También ha
de conocer que, sin embargo, no tiene curación cono-
cida, ya que, aunque se dispone de tratamientos que
mejoran los síntomas, una remisión completa sólo se
consigue en menos del 25% de los casos; aun así, son
muy frecuentes las recidivas. Debemos informar al
paciente de que sufre un proceso crónico del que
podría aliviarse pero difícilmente curarse del todo.

Más allá del punto en que ya no podemos obtener

más mejoría con las medidas psicosociales, farmaco-
lógicas y complementarias, el siguiente paso consiste
en ayudar al paciente a adaptarse a su situación18.

TRATAMIENTO PSICOLÓGICO 
Diversos autores apuntan la posibilidad de que los

factores psicológicos puedan desempeñar algún papel
en el inicio y en el mantenimiento de la FM8,19. Las 
creencias sobre el dolor influyen en su percepción y
determinan las estrategias de afrontamiento a utilizar20.

Deben discutirse los posibles desajustes familiares o
laborales, pero sin crear excesiva dependencia del médi-
co, ya que es el propio enfermo quien tiene que tomar
la responsabilidad sobre el control del estrés. Se han
experimentado con éxito técnicas psicológicas para ali-
viar la tensión. Si existe una enfermedad psiquiátrica
(depresión, ansiedad o crisis de pánico), ha de recibir
tratamiento específico. 

El tratamiento psicológico del dolor persigue la modi-
ficación del estado funcional del paciente y mantener sus
interacciones sociales. Una intervención psicológica
completa debe incluir:

- Modificación del comportamiento: programas 
dirigidos a incrementar el grado funcional de las tareas
cotidianas, basado en los principios del condicionamien-
to operante; su finalidad es el control de los estímulos
ambientales y la supresión de los reforzadores del dolor.

- Entrenamiento en técnicas de biofeedback: entre-
namiento en relajación muscular y utilización de la señal
electromiográfica en el entrenamiento como parte inte-
grante de un abordaje terapéutico más amplio.

- Terapia conductual-cognitiva: añade a las técnicas
operantes, estrategias cognitivas basadas en la distrac-
ción y en la transformación imaginativa del dolor y del
contexto; existen numerosos estudios que demuestran la
eficacia de la terapia cognitivo-conductual en el trata-
miento del dolor crónico21,12.

TRATAMIENTO REHABILITADOR Y EJERCICIO FÍSICO 
Una gran parte de los pacientes tiene una mala

condición física y esto puede perpetuar el dolor,
por lo que es muy recomendable que realicen

TRATAMIENTO  
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regularmente ejercicios aeróbicos de baja intensi-
dad (andar deprisa, bicicleta, natación en piscinas
de agua caliente) e iniciados de forma progresiva.
En menor medida, pueden ser útiles programas
fisioterápicos que potencien la musculatura, con
aplicaciones de calor y masaje.

Clínicamente los aspectos de priorización terapéutica
son el dolor, la disfunción muscular y la impotencia fun-
cional. El objetivo es disminuir la hipertonía muscular y
conseguir una situación de relajación para paliar el
dolor miotendinoso.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
Está orientado principalmente hacia el control del dolor

generalizado22 y del resto de los síntomas. Los fármacos
activos sobre el sistema nervioso central son los más efec-
tivos, pero no suelen ser bien tolerados. Se han probado
múltiples fármacos, pero sólo una minoría ha demostrado
cierta efectividad. Su relación se refleja en la tabla 3.

La amitriptilina (10-50 mg/día, tomados al acostarse)
y otros antidepresivos tricíclicos, como la ciclobenzaprina
(10-40 mg en dosis divididas), modifican los trastornos del
sueño y tienen acción analgésica central, por lo que pue-
den mejorar el dolor y la calidad del sueño; no 
obstante, la respuesta es inconstante y frecuentemente dis-
minuye con el tiempo.

Entre los inhibidores selectivos de la recaptación de la
serotonina se ha empleado la fluoxetina en dosis de 20
mg/día, con resultados discrepantes en diversos estudios.

La crema tópica de capsaicina al 0,025% puede dis-
minuir la intensidad del dolor en los puntos sensibles.

Otros fármacos utilizados han sido: alprazolam (0,25-
1,5 mg/día), tetrazepam (50-100 mg/día), ondansetrón
(8 mg/12 horas), zopiclona (3,75-7,5 mg/día), S-adeno-
silmetionina (100 mg/12 horas) y zolpidem (10 mg/día).
Los opioides no son efectivos y, por lo tanto, no son acon-
sejables en el tratamiento de la FM23.

Aun sin evidencia sobre su utilidad y con la cautela
que hay que tener ante todo nuevo fármaco, debemos
reseñar la aparición reciente de un moderno antidepre-
sivo que parece reducir el dolor y mejorar muchos de los
síntomas de la FM: la duloxetina. Actúa inhibiendo tanto
la recaptación de serotonina como de norepinefrina24.

Algunos antiepilépticos utilizados en el tratamiento
del dolor neuropático parecen ser beneficiosos en el ali-
vio del dolor25.

Los antagonistas NMDA, los antagonistas de la sero-
tonina y los antagonistas NK1 son medicamentos 
prometedores que parecen actuar en diferentes niveles
de la transmisión del dolor12.

La existencia de la disautonomía en los pacientes con
FM es reciente (síntomas producidos por la disfunción
del sistema nervioso autónomo o vegetativo). No hay
por el momento estudios controlados que evalúen la efi-
cacia de los fármacos a este respecto. Los tratamientos
que mejoran la FM, como el mantenimiento de la activi-
dad física y los antidepresivos, pueden ayudar a mejorar
el equilibrio del sistema nervioso autónomo12.

En la práctica clínica, además de las medidas higié-
nicas dirigidas al síntoma particular (dormir con la
cabecera de la cama elevada, evitar factores desencade-
nantes, tomar líquidos isotónicos…), se están utilizando
algunos fármacos como betabloqueantes (propranolol
10-60 mg/día) en pacientes jóvenes con manifestacio-
nes autonómicas prominentes26; otros fármacos deben
ser prescritos por expertos en disautonomía.

Existen terapias alternativas, como analgésicos
simples (paracetamol a dosis de 2-4 g/día), que son
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Tabla 3. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA
FM. FÁRMACOS CON EFICACIA COMPROBADA

FÀRMACO

a. Aymerich M, Jovell AJ, Estrada MD. Revisión sistemática de la evidencia científica. En:
Jovell AJ y Aymerich M (eds). Evidencia científica y toma de decisiones en sanidad, vol
10.Barcelona: Acadèmia de Ciènces Mèdiques de Catalunya i de Balears,1999: 93-123.

b. Canadian Task Force Methodology, 1989. http://www.ctfphc.org/ctfphc&methods.htm.
c. Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina: fluoxetina, paroxetina, sertralina

y citalopram.

DOSIS (mg/d) Grado de evidenciaa

Grado de recomendaciónb

Amitriptilina
Tramadol
ISRSc

Ciclobenzaprinaa

AINE 
Naproxeno

Ibuprofeno

10 - 50
100 - 400
10 - 40
10 - 30
500 - 1.500

400- 2.400

I / A
I / A
II / B
II / B

III-IV/ C

EVISIÓN

mg
R



útiles en los casos más leves y pueden complementar
otras opciones. Los antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) no son mejores que los analgésicos simples;
por tanto debe evitarse su utilización crónica por su
toxicidad potencial. Los glucocorticoides no están indi-
cados. Las infiltraciones con una mezcla de anestésico
y glucocorticoide de los puntos sensibles pueden ser
útiles en pacientes que presenten un número limitado
(entre 1 y 4) de éstos.

Es preciso individualizar el tratamiento para cada
paciente, buscar el fármaco o su combinación más
adecuada, implantar los tratamientos paulatinamente
y explicar con claridad al paciente lo que se espera de
ellos, ya que muchos de estos medicamentos tienen

efectos secundarios y los pacientes con FM manifiestan
con frecuencia intolerancias farmacológicas múltiples.
Las estrategias terapéuticas según el grado de afecta-
ción vital serán distintas y se estratifican en la tabla 4.

- Duda diagnóstica razonable (confirmación 
diagnóstica).

- Afectación vital grave (inicial o durante la 
evolución).

- Falta de respuesta al nivel terapéutico II.
- Intolerancia o hipersensibilidad a los fármacos

empleados en los niveles terapéuticos I y II.
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Tabla 4. ESTRATEGIAS TERAPÉUTICAS SEGÚN EL GRADO DE AFECTACIÓN

NIVEL TERAPÉUTICO

I

II

III

GRADO DE AFECTACIÓN

Afectación vital leve
MÍnima interferencia con las 
actividades de la vida diaria

ESTRATEGIA TERAPÉUTICA

1.Educación
2.Higiene del sueño
3.Ejercicio físico no supervisado
4.Fármacos:· 

Amitriptilina 10-50 mg/d o ciclobenzaprina
10-30 mg/d

Si existe dolor osteoarticular: paracetamol 1 g/8
horas o ibuprofeno 400mg/8 horas (por tiempo limitado)

1.Educación 
2. Intervención familiar
3.Ejercicio físico supervisado
4.Fármacos:

Para control del dolor: amitriptilina 10-75 mg/d; si no
responde añadir fluoxetina
En caso de no haber control del dolor: tramadol
50-400 mg/d
En caso de agudización del dolor de origen 
osteoarticular: paracetamol 1g/8 horas y/o 
ibuprofeno 400 mg/8 horas (por tiempo limitado)
Para trastornos del sueño: ciclobenzaprina 
10-30 mg/d, hidroxicina 25 mg, zolpiden 10 mg/d o 
zoplicona 7,5 mg/d
Para trastornos depresivos o de ansiedad: fluoxetina
o paroxetina 20 mg/d; si la ansiedad no se controla:
alprazolam 0,75-1,5 mg/d

Programa de tratamiento multidisciplinar:
Farmacológico + rehabilitador + psicológico +
educacional y social.

Afectación vital grave
Marcada interferencia con las 
actividades de la vida diaria

Afectación vital moderada:
Moderada interferencia con las

actividades de la vida diaria

REVISIÓN
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CUESTIONARIO ESPAÑOL DEL IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA: SPANISH FIQ ( S-FIQ)13

Para las preguntas 1-3 , señale la categoría que mejor describa sus habilidades o sentimientos 
durante la última semana. Si usted nunca ha realizado alguna actividad de las preguntas, déjela en blanco.
¿USTED PUDO?

Ir a comprar
Lavar la ropa usando la lavadora y la secadora
Preparar la comida
Lavar los platos a mano
Pasar la aspiradora por la alfrombra
Hacer las camas
Caminar varios centenares de metros
Visitar a los amigos o parientes
Cuidar el jardín
Conducir un coche

SIEMPRE

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

LA MAYORÍA DE 
LAS VECES

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

OCASIONALMENTE

2
2
2
2
2
2
2
2
2
2

NUNCA

3
3
3
3
3
3
3
3
3
3

10. ¿Hasta qué punto se ha sentido deprimido o triste?

No me he sentido deprimido Me he sentido muy deprimido

9. ¿Hasta qué punto se ha sentido tenso, nervioso, ansioso?

No me he sentido nervioso Me he sentido muy nervioso

8. ¿Hasta qué punto se ha sentido agarrotado?

No me he sentido agarrotado Me he sentido agarrotado

7. ¿Cómo se ha sentido al levantarse por la mañana?

Me he despertado descansado Me he despertado muy cansado

6. ¿Hasta qué punto se ha sentido cansado?

No me he sentido cansado Me he sentido muy cansado

5. ¿Hasta qué punto ha sentido dolor?

No he sentido dolor He sentido un dolor intenso

4. Cuando trabajó, ¿cuánto afectó el dolor u otros síntomas de la fibromialgia a su capacidad para trabajar?

No tuve problemas Tuve grandes dificultades

Para las preguntas siguientes 4-10, marque en la línea el punto que mejor indique cómo se sintió usted
durante la última semana.

2. De los 7 días de la semana pasada, ¿cuántos se sintió bien?

0 1 2 3 4 5 6 7

3. ¿Cuántos días de trabajo perdió la semana pasada por su fibromialgia? (si no trabaja fuera de casa, no conteste esta pregunta)

0 1 2 3 4 5 6 7

EVISIÓN

mg
R
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